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Актуальность. Венозный рефлюкс и наруше-
ние работы мышечной помпы являются основ-
ными патогенетическими механизмами форми-
склерооблитерация проводилась с использова-
нием углекислого газа (СО2). Процедура микро-
пенной склеротерапии проводилась под контр-
олем эхокардиографии. Дополнительно, для ин-
дикации пузырьков пены в сосудах головного 
мозга проводили билатеральное допплеровское 
мониторирование средней мозговой артерии на 
аппарате VIASYS (США).
Результаты и обсуждение. Через 5 мин пос-
ле введения микропены во всех пробирках на-
блюдалось незначительное ее оседание (рас-
творение). Спустя 20 мин полного растворения 
микропены не было получено ни в случае при-
готовления на основе воздуха, ни в случае при-
готовления на основе СО2.
В обеих группах пациентов после введения 
склерозирующей микропены по данным эхокар-
диографии пузырьки пены выявлялись в правых 
отделах сердца в среднем через 1,5 мин. При 
этом, микроэмболические сигналы, по данным 
билатерального допплеровского мониториро-
вания средней мозговой артерии, прослежива-
лись, как с использованием воздуха, так и с ис-
пользованием СО2.
Выводы. 1. В опыте in vitro показано, что 
время растворения микропены в крови превы-
шает время оборота крови по большому и ма-
лому кругу кровообращения в независимости от 
того, приготовлена пена при помощи воздуха 
или при помощи углекислого газа. 2. Пузырьки 
микропены выявляются в правых отделах сер-
дца с равной частотой и в равном объеме. При 
этом, пена появляется в правом предсердии че-
рез одинаковый промежуток времени в обеих 
группах (p<0,05). 3. Микроэмболические сигна-
лы в средней мозговой артерии выявляются с 
равной частотой и в равном объеме у пациентов 
обеих групп.
Таким образом, если причиной неврологи-
ческих расстройств являются газовые микроэм-
болы, то оба способа склеротерапии (как при 
использовании воздуха, так и углекислого газа) 
имеют равную вероятность развития такого рода 
осложнений.
рования венозной дисфункции и развития хро-
нической венозной недостаточности (ХВН) при 
варикозной болезни (ВБ) нижних конечностей. 
Венозная фотоплетизмография позволяет выя-
вить нарушение физиологической функции вен 
нижних конечностей, а также отражает тяжесть 
венозной дисфункции и позволяет прогнози-
ровать клинические исходы. Выявление связи 
показателей нарушения венозной функции по 
данным венозной фотоплетизмографии с кли-
ническим классом ХВН позволит дополнить 
субъективную картину венозной дисфункции и 
оценить тяжесть ХВН при ВБ.
Цель. Определить возможность использова-
ния венозной фотоплетизмографии в опреде-
лении клинического класса ХВН у пациентов с 
первичным венозным заболеванием.
Материал и методы. В исследование вклю-
чены 90 пациентов с ВБ (средний возраст 
40,1±14,1 лет), которые разделены на группы в 
зависимости от клинического класса по СЕАР. 
В группу С1 вошли 13 пациентов, С2 – 19, С3 
– 29, С4 – 24, С5-6 – 5 человек. Диагноз уста-
новлен клинически, подтвержден данными ду-
плексного сканирования. Для достижения цели 
использовали метод венозной фотоплетизмогра-
фии. Методика проводилась в положении сидя 
с опущенными без упора ногами. Нагрузка на 
мышечно-венозную помпу голени заключалась 
в выполнении 5 сгибаний-разгибаний в голено-
стопном суставе. Оценивали время возвратного 
кровенаполнения вен (ВВК, с) и времени по-
ловины кровенаполнения вен (½ ВВК, с), как 
показателей клапанной несостоятельности по-
верхностной, перфорантной и глубокой веноз-
ной систем. Статистическая обработка данных 
проводилась с использованием непараметри-
ческой ANOVA Краслера-Уоллиса, критерия 
Манна-Уитни. Корреляционную связь параме-
тров оценивали ранговым критерием Спирме-
на. Достоверными считались различия, уровень 
значимости которых отвечал условию р<0,05. 
Данные представлены в виде медианы и квар-
тилей Ме (25; 75%).
Результаты и обсуждение. Дисперсионный 
анализ выявил значимое влияние клинического 
класса (СЕАР) на показатели глобального ве-
нозного рефлюкса. В группах последовательно 
от С1 до С6 ВВК составило 28 (22; 33), 20 (19; 
31), 15 (13; 18), 14 (10; 16) и 8 (7; 10) с соответст-
венно. Значимые различия наблюдались между 
всеми группами, кроме С1 и С2, а также С4 и С5-
6. Показатель ½ ВВК в группах последовательно 
от С1 до С6 составил 10 (8; 12), 6 (6; 12), 5 (5; 7), 
5 (4; 6), 4 (4; 4) с соответственно. ½ ВВК имело 
такие же закономерности, как и ВВК, за исклю-
чением отсутствия различий между С3 с С4 и с 
С5-6. Была обнаружена корреляционная силь-
ная обратная связь клинического класса с ВВК 
(r=-0,77, р < 0,00001) и обратная связь средней 
силы с ½ ВВК (r=-0,56, р<0,00001). Также обна-
ружена обратная связь возраста с показателями 
ВВК (r=-0,34, р = 0,0009) и ½ ВВК (r=-0,30, р 
= 0,004).
Выводы. ВВК и ½ ВВК, являясь интегратив-
ными  показателями венозного рефлюкса в по-
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верхностной, глубокой и перфорантной систе-
мах, отражают клинический класс ХВН. Однако 
имеются ограничения в дифференцировке кли-
нического класса С1 и С2 с помощью показателя 
ВВК.  При этом показатель ½ ВВК менее точ-
ный, поэтому рекомендуется использовать ВВК. 
С возрастом увеличиваются инструментальные 
показатели глобального венозного рефлюкса. 
Цифровые показатели рефлюкса могут быть ис-
пользованы для уточнения клинического класса 
ХВН.
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Актуальность. Долгие годы классическая флеб-
эктомия с использованием зонда Бебкокка-Гри-
зенди оставалась ведущим, а порой и единствен-
ным, используемым методом лечения пациентов 
с варикозной болезнью (ВБ). Одним из наиболее 
перспективных видов короткого стриппинга яв-
ляется методика с применением криотехноло-
гий, которые в последние два десятилетия широ-
ко используются во многих отраслях медицины. 
Ряд отечественных и зарубежных авторов отме-
чает сочетание безопасности использования кри-
офлебэктомий с высокой эффективностью. Они 
позволяют выполнять хирургические вмешатель-
ства без ущерба радикальности, и, как следствие, 
отсутствует необходимость длительного амбула-
торного долечивания.
Цель. Анализ применения метода криофле-
бэктомии в лечении пациентов с ВБ нижних ко-
нечностей. 
Материал и методы. В период с января 2009 
по январь 2013 годов находились на лечении 526 
пациентов с ВБ по классификации СЕАР 2,3. 
Всего было выполнено 564 хирургических вме-
шательства, из которых криостриппинг произво-
дился в 97 (17,2%) случаях – I группа, а контр-
ольная группа - классическая флебэктомия с 
использованием зондов Бебкокка-Гризенди – в 
467 (82,2%) случаях. Каждая группа была разде-
лена на подгруппы относительно оперированно-
го бассейна: a – большая подкожная вена (БПВ), 
b – малая подкожная вена (МПВ). В 77 (79,4%) 
случаях криостриппинг был произведен в бассей-
не БПВ и в 20 (20,6%) случаях в бассейне МПВ.
Результаты и обсуждение. При экстракции 
сегмента БПВ на зонде Бебкокка-Гризенди про-
должительность выполнения короткого стрип-
пинга составила от 2 до 18 минут, в среднем 
4,9±1,2 минуты. При классическом удалении 
варикозно-измененного ствола МПВ с помощью 
зондов Бебкокка-Гризенди требуется от 3 до 10 
минут, в среднем 4,6±1,1 минуты, что обуслов-
лено субфасциальным расположением, анатоми-
ческой близостью сопровождающего сурального 
нерва и, следовательно, более длительным эта-
пом выделения и скелетизирования сосудисто-
нервного пучка. Также сравнительным критери-
ем мы определили среднее количество доступов, 
необходимых для выполнения экстракции ство-
ла. При криостриппинге БПВ (группа Ia) в сред-
нем потребовалось 2,2 доступа, а МПВ (группа 
Ib) этот показатель составил 1,9. В контрольной 
группе для классической флебэкстракции эти 
показатели были 2,7 и 2,1 соответственно.
Продолжительность криоэкстракции БПВ со-
ставила в среднем 3,8±1,1 минуты. Криострип-
пинг МПВ в среднем продолжался 2,9±0,8 ми-
нуты. Парестезии на бедре и голени в раннем 
послеоперационном периоде вследствие повре-
ждения сопровождающих нервных волокон при 
криоэкстракции сегмента БПВ наблюдались в 
28,6% (22 случая), а при классической флебэкто-
мии этот показатель достигал 91,9% (354 случая).
При криостриппинге сегмента МПВ паресте-
зии на голени зафиксированы в 55% (11 наблюде-
ний), тогда как при классической сафенэктомии 
93,8% (361 наблюдение). Средняя площадь гема-
том после выполнения криостриппинга в бассей-
не БПВ составила 98±12,3 см2,  в бассейне малой 
подкожной вены 51±6,2 см2. Средняя площадь 
гематом после классической флебэкстракции 
БПВ достоверно (р < 0,05) отличалась от анало-
гичной криофлебэктомии и составила 159±11,3 
см2, а МПВ 59±7,2 см2. Оценка болевых ощуще-
ний при помощи визуально-аналогой шкалы в 
баллах от 0 - отсутствие болевых ощущений и до 
10 - «невыносимая» боль проводилась на 1, 3, 5 
и 7-е сутки после операции. В первые двое суток 
все пациенты превентивно получали противо-
воспалительные препараты (НПВП). Определив 
средние значения, мы выявили недостоверные 
отличия интенсивности болевого синдрома меж-
ду группами и их подгруппами. При криострип-
пинге в группе Ia этот показатель составил 3,7, 
в группе Ib - 3,9. При классической экстракции 
зондами Гризенди-Бебкокка в группе IIa – 4,1, в 
группе IIb – 4,4.
Выводы. 1. Минимальная травматизация тка-
ней и нервных ветвей приводят к снижению ин-
тенсивности болевого синдрома в послеопера-
ционном периоде. 2. Холодовое воздействие при 
криоэкстракции приводит к уменьшению объема 
гематом, снижению воспалительного процесса 
и повышению комфорта пациента, что, в свою 
очередь, уменьшает сроки реабилитации. 3. Ис-
пользование криозондов позволяет минимизи-
ровать количество доступов и добиться лучшего 
косметического эффекта. 4. Возможность пара-
вазального применения криозонда в отсутствии 
анэхогенного просвета или выраженной извито-
сти венозного ствола подкожной вены, помимо 
уменьшения количества доступов, приводит и к 
уменьшению продолжительности хирургическо-
